




















































Tartuntatautien Itämeren alueella aiheuttamaa uhkaa torjumaan
asetettiin viime vuonna suoraan valtioiden pääministereille raportoiva
työryhmä, jonka tavoitteena oli laatia ja toteuttaa yhteinen toimintaohjelma.
Työryhmän avuksi nimettiin viisi ohjelmaryhmää viidelle tärkeimmälle
alueelle: tartuntatautien seurantajärjestelmien kehittämiselle,antibiootti-
resistenssille, HIV/AIDSille ja sukupuolitaudeille, tuberkuloosille
ja terveyspalveluille. Perustyö on nyt saatu päätökseen ja alueen
pääministerit sekä EU ovat sen hyväksyneet. Samalla on annettu valtuudet
toimeenpanoa varten. Ohjelman arvioidaan tuovan lisäarvoa sekä uusina
resursseina eli rahana että yhteistyön tehostumisena.
Ohjelma on varsin laaja ja sen piiriin tulee kuulumaan kymmeniä,
kenties satoja projekteja. Perusajatuksena on tehostaa olemassa olevia
hankkeita ja lisätä niiden keskinäistä yhteistyötä mutta myös tukea uusia
aloitteita, jotka sopivat ohjelmaryhmien laatimiin tavoitteisiin. Toimintaa
johtaa eri maita edustavien terveysviranomaisten muodostama ohjaus-
ryhmä. Ohjelman toimeenpanoa varten ei aiota perustaa erillistä virka-
miehistöä, vaan aloitteet viedään yhteiseen tietokantaan ja kunkin alueen
ohjelmaryhmät tarkistavat, että hankkeet ovat ohjelman tavoitteiden kanssa
yhdensuuntaisia ja täyttävät tietyt minimikriteerit. Tämän jälkeen aloitteen
tekijät itse tai ohjelmaryhmän kanssa yhdessä alkavat etsiä rahoituslähteitä,
joita tulevat olemaan eri osallistujamaiden panostukset. Kunkin ohjelma-
ryhmän apuna on palkattu asiantuntija, joka avustaa hankkeen
käynnistämisessä sekä koordinoinnissa.
Hankkeiden täytyy olla paitsi ohjelman yleisten painopisteiden mukaisia
myös asianomaisen maan terveyspolitiikan kanssa sopusoinnussa. Toinen
tärkeä periaate on, että maan tai alueen on itse tehtävä aloite, määriteltävä
toiminnot ja kutsuttava yhteistyökumppanit. Kansalaisjärjestöt, laitokset
tai yksityiset eivät tee projektiehdotuksia, vaan osallistujamaita edustavat
ohjausryhmän jäsenet tai heidän valtuuttamansa ohjelmaryhmien jäsenet
kutsuvat osapuolia yhteisiin hankkeisiin. Ensisijainen rahoituslähde on joko
se maa, jonka hyödyksi toiminta ensisijaisesti tapahtuu tai tähän liittyvä
bilateraali- tai muu sopimus. Tuki pyritään suuntaamaan ensisijaisesti
yhteistyön lisäämiseen ja sellaisten hankkeiden käynnistämiseen, jolla voi
olla pysyvää merkitystä. Palkkojen tai kulutustavaroiden maksaminen ei
siksi ole priorisoinnin kärkipäässä.
Hankkeen poliittista luonnetta on moneen otteeseen korostettu.
Kaikkien Itämeren maiden hallitukset ovat sitoutuneet asiaan. Siksi
ohjelman arvellaan tuovan tartuntatautien torjuntaan merkittävästi lisää
resursseja tulevan kolmen vuoden aikana ja jättävän jälkeensä nykyistä
paremmin toimivan yhteistyön ja nykyistä turvallisemman elinympäristön
meille kaikille.
Pauli Leinikki, KTL
(09) 4744 8403, pauli.leinikki@ktl.fi
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myötä tartuntatautien aiheuttamat ongel-
mat alkoivat kasvaa ja herättää kansainvä-
listä huomiota 1990-luvun puolivälissä.
Suomessa todettiin kymmenkunta kurkku-
mätätartuntaa, joista suurin osa oli saatu
Venäjältä, ensisijassa lähialueilta Pietarista
ja Karjalan kannakselta, mutta myös Mos-
kovasta. Venäjän kansallisen rokotusoh-
jelman toteuttaminen kangerteli, väestö
suhtautui penseästi rokotuksiin ja rokotus-
kattavuudet putosivat huomattavasti alle
vaadittavan tason. Väestön sosioekonomi-
sen aseman jyrkkä huonontuminen johti
työttömyyden ja asunnottomuuden lisään-
tymiseen, ja syrjäytyminen voimistui. Alko-
holin kulutus nousi 1980-luvun puolivälin
perestroikaa edeltävälle tasolle ja 1990-
luvun lopussa kuvaan astuivat huumeet,
erityisesti suonensisäisesti käytettynä.
Kurkkumädän lisäksi sukupuoliteitse
tarttuvia tauteja ja tuberkuloosia alettiin
sairastaa aikaisempaa enemmän. Huumei-
den käytön lisääntyessä vuosien 1996–97
Kaliningradin tapahtumien kaltaisen HIV-
räjähdyksen pelättiin tapahtuvan myös Pie-
tarissa. Tämä skenaario onkin alkanut to-
teutua kaupungissa viime vuodesta alkaen.
MONIPUOLINEN JOUKKUE
Jo ennen tilanteen kärjistymistä suo-
malaiset asiantuntijat Kansanterveyslai-
toksesta ja Stakesista olivat luoneet kon-
takteja lähialueiden infektiotautispesialis-
teihin. Luoteis-Venäjällä yhteistyökump-
paneiksi valikoituivat Pietarin Pasteur-ins-
tituutti, Pietarin tuberkuloosi-instituutti ja
Pietarin lasten infektiotautien instituutti,
jotka kaikki ovat liittovaltion tutkimuslai-
toksia oman profiilinsa mukaisesti kohde-
alueenaan koko Luoteis-Venäjä, joissakin
tapauksissa myös liittovaltion muut alueet.
Esimerkiksi Pietarin Pasteur-instituut-
tiin on keskittynyt koko liitovaltion alueella
toteutettava virushepatiittien epidemiolo-
ginen seuranta ja torjuntastrategioiden
kehittäminen. Luoteis-Venäjän HIV/AIDS-
keskus sijaitsee Pasteur-instituutissa .
Pietarin tuberkuloosi-instituutti toimii
asiantuntijaorganisaationa Luoteis-Venäjän
alueella, ja perinteisesti instituutin johtaja
on vastannut myös lääkäreiden tuberku-
loosikoulutuksesta Pietarin lääketieteelli-
sessä jatko- ja täydennyskoulutusakatemi-
assa MAPO:ssa. Pietarin lasten infektio-
tautien instituutti toimii nimensä mukai-
sesti lasten infektioiden ehkäisyn ja hoidon
alalla. Sen ensisijainen kohdealue on Luo-
teis-Venäjä, mutta instituutin klinikoilla
hoidetaan lapsia myös muualta maasta,
esimerkiksi polio- ja velttohalvauspotilaita
Pohjois-Kaukasiasta. Lasten infektiotautien
instituutti osallistuu myös lastenlääkärei-
den ja sairaanhoitajien koulutukseen.
Tartuntatautihankkeen kumppaneina
ovat olleet myös aluetason sanitaaris-epide-
miologiset keskukset ja terveydenhuolto-
komiteat, joiden tehtävät tartuntatautien
torjunnassa ovat selkeämmin operatiivisia.
NELJÄ ONGELMA-
KOKONAISUUTTA
Kesäkuussa 1996 Pietarissa pidettiin
suomalaisten ja pietarilaisten asiantuntijoi-
den kokous, jossa päätettiin käynnistää
kahdenvälinen tartuntatautien torjuntaan
tähtäävä hanke seuraavan vuoden alussa.
Asiantuntijat sopivat hankkeen neljästä
pääteemasta: rokotuksin hallittavista tar-
tuntataudeista, sukupuoliteitse tarttuvista
infektioista, tuberkuloosista ja virushepatii-
teista. Hankkeen ensimmäinen vaihe toteu-
tettiin 1997–1999 Pietarissa ja kaupunkia
ympäröivässä Leningradin oblastissa.
Hankkeen toinen vaihe käynnistyi vuoden
2000 alussa ja kestää vuoden 2003 lop-
puun. Toisen vaiheen kohdealue on laa-
jentunut kattamaan koko Luoteis-Venäjän.
Stakes koordinoi hanketta ja sitä on
rahoitetaan ulkoministeriön varoin. Tar-
tuntatautien torjuntaa on pidetty keskei-
senä osana maamme lähialuestrategiaa,
jonka tavoitteena on yhteiskunnallisen va-
kauden ja väestön hyvinvoinnin edistämi-
nen. Tartuntataudit ovat säilyttäneet myös
prioriteettiasemansa Suomen ja Venäjän




on ollut asiantuntijakoulutus, jonka aiheina
ovat olleet tartuntatautien ennaltaehkäi-
syyn, epidemiologiaan, diagnostiikkaan
ja hoitoon liittyvät kysymykset. Pääasial-
lisesti Pietarin Pasteur-instituutissa järjes-
tettyjen, usein koko Luoteis-Venäjän spe-
sialisteille suunnattujen seminaarien li-
säksi venäläiset asiantuntijat ovat lisän-
neet ammattitaitoaan työpaikkakoulutuk-
sessa muun muassa Kansanterveyslaitok-
sen laboratorioissa.
…JA VASTAVUOROISUUTTA
Yhteistyö on ollut aidosti vastavuo-
roista. Pietarin ja koko Luoteis-Venäjän
tartuntatautitilanne on tarjonnut mielen-
kiintoista tutkimusmateriaalia suomalaisil-
le. Esimerkiksi hankkeen ensimmäisessä
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vaiheessa tuettiin tri Harri Marttilan tutki-
musta Luoteis-Venäjällä esiintyvien Myco-
bacterium tuberculosis-kantojen lääkeresis-
tenssistä . Väitöskirjaan johtaneeseen työ-
hön osallistuivat KTL:n Turun mykobak-
teerilaboratorio ja Pietarin tuberkuloosi-
instituutti.
Tartuntatautiprojekti on tehnyt yhteis-
työtä muiden samansuuntaisten Pietarissa
toteutettavien hankkeiden kanssa. Hanke
on osaltaan tukenut Tampereen yliopisto-
sairaalan ja infektiolääkäri Jukka Lumion
tuottoisaa toimintaa Pietarin johtavassa in-
fektiotauteja hoitavassa Botkinin-sairaa-
lassa ja lääkäreiden jatkokoulutusta anta-
vassa lääketieteellisessä akatemiassa
(MAPO). Merkittävä tulos oli tri Oleg
Melnickin väitöskirja, jossa selvitettiin laa-




Pietariin perustettiin sukupuoliteitse tart-
tuvien tautien epidemiologiseen seuran-
taan keskittynyt anturikeskus, joka toimii
samoin periaattein kuin Suomen vastaavat
keskukset. Tautien esiintymisestä pyritään
saamaan tietoa, joka on vertailukelpoista
Suomessa kerättävän kanssa ja jota voitai-




kouluissa perinteisesti annettu niukasti.
Sukupuoliteitse tarttuvien infektioiden
määrän räjähdysmäinen kasvu viime vuosi-
kymmenellä on havahduttanut ja asiaa
ympäröivän hiljaisuuden murtamista pide-
tään välttämättömänä. Hankkeen ensim-
mäisessä vaiheessa Pietarissa yhden kau-
punginosan opettajia on koulutettu anta-
maan oppilailleen terveyskasvatusta. Nyt
hankkeen toisessa vaiheessa koulutus on
ulotettu Petroskoihin Karjalan tasavaltaan.
Opettajien koulutus on toteutettu pää-
asiallisesti Venäjällä ja siihen on liittynyt
opintomatkoja Suomeen. Koulutusohjelma
on laadittu yhteistyössä Stakesin, Jyväsky-
län yliopiston, KTL:n, Pietarin kaupungin
Iho- ja sukupuolitautien hoitoyksikön, Pie-
tarin Sosiologian instituutin ja Petroskoin
kasvatustieteellisen yliopiston kanssa. Ta-
voitteena on vaikuttaa opettajakoulutuk-
seen, koulujen opetusohjelmiin ja oppima-




Hankkeen tärkeisiin tavoitteisiin on
kuulunut rokotusmyönteisyyden lisäämi-
nen. 1990-luvun alkupuolella väestön
asenteet muuttuivat kielteiseen suuntaan
osittain joidenkin kohtalokkaiden, julki-
suudessa paljon huomiota saaneiden hoito-
virheiden myötä, osittain määrätietoisen
rokotuksia vastustavan kampanjoinnin
seurauksena.
Myös rokotusten kontraindikaatiot oli-
vat ongelma. Lapsia jätettiin rokottamatta
usein perusteettomien vasta-aiheiden
vuoksi. Yhteistyössä suomalaisten asian-
tuntijoiden kanssa pietarilaiset ovat voi-
neet arvioida rokottamatta jättämisen kri-
teereitä uudelleen, mikä on käytännössä
johtanut rokotustoiminnan kansainväli-
sesti hyväksyttyyn suuntaan. Tätä tukee
rokotushaittaseurannan kehittäminen,
joka on käynnistetty Pietarin lasten infek-
tiotautien instituutissa ja Pietarin Pasteur-
instituutissa.
Merkittävä tuki tässä prosessissa on
ollut suomalaisen Rokottajan käsikirjan
venäjänkielisen laitoksen julkaiseminen
Pietarissa syksyllä 1999. Tämä tapahtui
edesmenneen laboratorionjohtaja Matti
Jahkolan aloitteesta ja pietarilaisten kiin-
nostuksen kannustamana. Kirja sai laajan
levikin: sitä toimitettiin Pietarin kaupun-







työssä. Leningradin oblastissa on toteutet-
tu WHO:n DOTS-strategian mukaista pilot-
tiprojektia Hengitys ja Terveys ry:n asian-
tuntijoiden johdolla. Pietarissa tuberku-





vaiheen aikana kyettiin luomaan ja vahvis-
tamaan suomalaisten ja pietarilaisten in-
fektioasiantuntijoiden välisiä kontakteja,
mikä on helpottanut tartuntatautien tor-
juntaan tähtäävien kansainvälisten hank-
keiden rakentamista sekä Baltian maissa
että Luoteis-Venäjällä. Ymmärrys ja alu-

















Tärkeimpien tautien kohdalla tietojen
keruu, menetelmien kehittäminen ja yh-
teisten torjunta- ja selvitystoimien tekemi-
nen on annettu tauti- tai tautiryhmäkoh-
taisille asiantuntijoista koostuville ”alaver-
koille”. Tällaisia ovat esimerkiksi suolisto-
peräisiä tartuntoja seuraava Enternet,
HIV-tapauksia seuraava Euro-HIV ja niin
edelleen. Nämä alaverkot puolestaan ra-
portoivat tiedot eri jäsenmaiden kansallis-
ten, kaikkien tartuntatautien seurannasta
vastuussa olevien laitosten muodostamalle
”superverkolle”, jolla on käytössään mm.
suljettu elektroninen varhaisvaroitusjär-
jestelmä, jota puolestaan EU:n komissio
koordinoi. Toiminnan kehittäminen on tä-
män hetken tärkeimpiä painopisteitä. Sitä
ohjaa erityinen verkostokomitea, jossa
ovat edustettuna kustakin maasta sekä
asiantuntijoita että poliittisia päätök-
sentekijöitä.
TAPAUSMÄÄRITTELYÄ TARVITAAN
Yksi merkittävimmistä – ja vaikeim-
mista – tartuntatautien seurantaan liitty-
vistä asioista on yhteisistä tapausmääritte-
lyistä sopiminen. Eri maista raportoitavat
luvut ja epidemioita koskevat tiedot voi-
daan sovittaa yhteen vain, jos ollaan yksi-
mielisiä siitä, millä kriteereillä jokin tapaus
määritellään tietyksi taudiksi. On hyvin
ymmärrettävää, että jos vaikkapa tuhkaro-
kon raportointi perustuu yhdessä maassa
laboratoriossa varmistettuun diagnoosiin
ja toisessa maassa taas kliiniseen kuvaan,
tulos on erilainen. Edellisessä menettelys-
sä joitakin tapauksia voi jäädä toteamatta,
jälkimmäisessä taas mukaan voi pujahtaa
vääriä tapauksia. Kumpikin tapa voi olla
yhtä hyvin puolustettavissa. Esimerkiksi
Suomen tilanteessa voidaan hyvällä syyllä
olettaa, että kaikki kliinisesti sairaat poti-
laat, joilla on tuhkarokon kaltainen tauti,
tulevat lääkärin tarkastettavaksi ja heistä
otetaan tarvittavat laboratoriokokeet. Toi-
saalta taas maissa, joissa tuhkarokkoa
edelleen esiintyy epidemioittain, laborato-





voi perustua kolmenlaiseen todistus-
aineistoon.
1. Laboratoriotutkimuksin voidaan osoit-
taa, että potilaalla on jonkin mikrobin ai-
heuttama tauti. Tämä voidaan tehdä joko
mikrobiologisin tutkimuksin tai nk. sero-
logian avulla, jossa potilaalla osoitetaan
ohimenevä vasta-ainevaste jotain tiettyä
mikrobia kohtaan. Joissakin tapauksissa
myös muunlaiset tutkimukset kuten his-
topatologia voivat olla ratkaisevia.
2. Kliiniset oireet ja taudinkuva saattavat
olla tunnusomaisia ja tuoda ratkaisevan
lisävahvistuksen tapausmäärittelylle.
Toisaalta monissa tartuntataudeissa oi-
reettomia tartunnan saaneita tai tartun-
nan kantajia on paljon, ja tämä mahdolli-
suus on myös otettava huomioon tapaus-
määrittelystä sovittaessa.
3. Epidemiologinen yhteys voi olla ratkai-
sevan tärkeä. Mikäli henkilö on esimerkik-




lähteestä, josta muut ovat osoitettavasti
saaneet tartunnan tai oleskellut paikka-
kunnalla jossa on riehunut jokin epidemia,





kelpoisin tapausmäärittely on sellainen,
joka parhaiten kuvaa kunkin tarttuvan
taudin kannalta tärkeimpiä piirteitä. Joi-
denkin tautien kohdalla, esimerkiksi ruo-
kamyrkytyksissä, äkillisten epidemioiden
havaitsemisen on oltava etusijalla, jossain
muussa taudissa taas pitkäaikaisten muu-
tosten havaitseminen on tärkeintä, esi-
merkkinä vaikkapa tuberkuloosi. Siksi ta-
pausmäärittelyssä on käytettävä määreitä,
jotka vaihtelevat taudista toiseen. Myös
epideemisen tilanteen mukaan voi olla tar-
peen soveltaa erilaisia tapausmääritelmiä.
Laboratoriomenetelmät kehittyvät no-
peasti ja tämä aiheuttaa toistuvia vaatimuk-
sia määrittelyjen muuttamiseksi. Tästä on
toisaalta haittaa siksi, että pitkäaikaisia
muutoksia saattaa olla vaikea todeta ja toi-
saalta siksi, että tietojen keräysjärjestel-
mien muuttaminen edes nykyisenä elekt-
ronisen tiedonvaihdon aikana ei ole kovin
yksinkertaista. Siksi määrittelyissä olisi
pyrittävä järjestelmään, jossa pääpaino on
kolmen edellä luetellun tiedon yhdistel-
mien painoarvossa, eikä niinkään yksit-
täisten laboratoriokriteerien arvioinnissa.
Laboratoriolle on syytä jättää vastuu siitä,
että sen antama diagnoosi on oikein ihan
samoin kuin kliinikolle on jätettävä vastuu




Maailman terveysjärjestö, WHO, on
vuosikymmeniä pyrkinyt kehittämään yh-
tenäisiä tapausmääritelmiä tarttuville tau-
deille. Käytännössä työ on kuitenkin eden-
nyt huonosti lähinnä siksi, että diagnosti-
set resurssit ovat hyvin erilaiset eri mais-
sa eikä laboratoriopainotteinen määritelmä
sovellu useinkaan juuri sellaisiin maihin,
joista tietojen saanti olisi kaikkein tärkein-
tä. Viime vuosina on pyritty kehittämään
jopa puhtaasti oireenmukaisten tapaus-
määritelmien käyttöä, kovin pitkälle ei täs-
sä kuitenkaan ole päästy. Aivan äskettäin
WHO on julkistanut suosituksensa roko-
tuksin torjuttavien tartuntatautien tapaus-
määritelmistä.
Vaikka EU:n pitäisikin tukea globaa-
listen tapausmääritelmien käyttöönottoa
on perusteltua myös tunnistaa tauteja ja
tilanteita, joissa EU:n sisällä tulisi käyttää
erilaista, tarkempaa, määritelmää. Esimer-
kiksi sopisi vaikkapa kolera. WHO:n suo-
situksissa kliininen tautitapaus, jolla on
epidemiologinen yhteys koleraan on luo-
kiteltu ”mahdolliseksi tapaukseksi”. Käy-
täntö onkin puolusteltavissa alueilla, mis-
sä koleraa ja muita mahatauteja esiintyy
runsaasti. EU:ssa kolera on kuitenkin niin
harvinainen, että tällainen tapaus tulisi il-





Verkostokomitealle esitettiin ensi ker-
ran hyväksyttäväksi ehdotelma yhtenäisik-
si tapausmäärittelyiksi 42 tavallisimmalle
tartuntataudille. Ehdotuksen pohjana oli
Ruotsin SMI:n koordinoima valmistelutyö.
Ehdotus lähtee siitä, että kussakin taudis-
sa voidaan käyttää kolmea tasoa: mahdol-
linen tapaus, todennäköinen tapaus ja var-
ma tapaus. Jäsenmaista voitaisiin sitten il-
moittaa tautitapauksia eri tavoin tilantees-
ta ja omasta järjestelmästä riippuen. Kes-
kustelu mm. laboratoriokriteereistä käy
kiivaana eikä asiakirjaa todennäköisesti
saada vielä tänä vuonna hyväksytyksi.
Lähtökohta tulee joka tapauksessa ole-
maan se, että oma kansallinen järjestel-
mämme on viritetty omiin tarpeisiimme ja
resursseihimme nähden mahdollisimman
hyväksi ja siitä saatava tieto on sinänsä
raportoitavissa EU-verkkoon. Esitetyt ta-
pausmäärittelyt eivät merkittävästi eroa
meillä käytössä olevista. Mikäli laborato-
riotutkimusten yksityiskohtiin ei tarvitse
kajota, uudistus ei vaikuttane meidän toi-
mintaamme sanottavasti. ❏
Pauli Leinikki, KTL
(09) 4744 8403, pauli.leinikki@ktl.fi
MALARIA SUOMESSA
VUONNA 2000
Suomessa todettiin viime vuonna
malaria 38 potilaalla. Suurin osa
potilaista oli suomalaisia. Valtaosa
tartunnoista oli saatu Afrikasta.
Vain neljässä tapauksessa oli aihetta
epäillä lääkkeille resistenttiä falciparum-
malariaa. Ohjeiden
mukaista estolääkitystä oli käyttänyt vain
kolmasosa potilaista.
Suomessa todettiin vuonna 2000 mala-
ria 38 potilaalla. Plasmodium falciparum
oli infektion aiheuttajana 25 tapauksessa,
P. vivax -infektioita oli kahdeksan, P.ovale -
infektioita kolme ja P malariae -infektioita
kaksi kappaletta. Kahdelta potilaalta löytyi
samanaikaisesti kaksi eri malarialajia.
Kahdessa tapauksessa malarialajin määri-
tys ei onnistunut.
Suurin osa potilaista (33 potilasta, 87%)
oli saanut malariatartunnan Afrikasta:
16 Länsi-Afrikasta, yhdeksän Itä-Afrikasta
ja kahdeksan Keski- tai eteläisestä Afri-
kasta. Intian niemimaalta tuli kaksi, Indo-
nesiasta kolme ja Etelä-Amerikasta kaksi
malariatapausta. P. falciparum -tartunnat
olivat kaikki Afrikasta lukuunottamatta
kahta Indonesiasta Sumban saarelta saa-
tua tartuntaa. Suomalaisia potilaista oli 28,
ulkomaalaisia 10. Alle puolen vuoden kes-
toisella matkalla malaria-alueelle oli ollut
24 potilasta, 14 oli asunut malaria-alueella
pidemmän aikaa. Yksikään potilas ei me-
nehtynyt malariaan tänä vuonna.
Suomalaisia, jotka olivat alle 6 kuukau-
den työ- tai lomamatkalla malaria-alueella
oli 15 potilasta (39 %). Noin puolet heistä
(7) oli käyttänyt malarian estolääkitystä
säännöllisesti sekä ohjeen mukaan aloit-
tanut sen viikkoa ennen matkaa ja jatkanut
neljä viikkoa malaria-alueelta poistumisen
jälkeen. Neljä ei ollut ottanut lainkaan es-
tolääkitystä, yksi oli aloittanut sen liian
myöhään ja kolme oli lopettanut lääkityk-
sen liian aikaisin Suomeen palattuaan.
Yhdeksän potilasta (24 %) oli alunpe-
rin kotoisin malaria-alueelta ja matkusti
Suomesta kotiseudulleen vierailemaan.
Heistä vain kolme käytti malarian estolää-
kitystä. Koko ikänsä malaria-alueella asu-
neille henkilöille kehittyy osittainen im-
muniteetti malariaa kohtaan.Tämän takia
malaria-alueelta kotoisin olevat henkilöt
saattavat pitää malariaa lievänä tautina ei-
vätkä tule ajateelleeksi tarvitsevansa esto-
lääkitystä entisellä kotiseudulla vierailles-
saan. Hankittu immuniteetti kuitenkin hä-
viää nopeasti ja malarian ja sen kompli-
kaatioiden riskin suhteen maahanmuut-
tajat ovat tasa-arvoisia syntyperäisten
suomalaisten kanssa.
Malaria-alueella asuvia suomalaisia
oli potilaiden joukossa kahdeksan (21 %).
Heistä puolet käytti säännöllisesti malarian
estolääkitystä. Malaria-alueelta kotoisin
olevia maahanmuuttajia oli kuusi (16 %).
ESTOLÄÄKITYS
Suurin osa potilasta ei ollut käyttänyt
malarian estolääkitystä lainkaan tai oli ot-
tanut sitä epäsäännöllisesti (24 potilasta,
63 %). Vivax- tai ovale-malaria voi puhjeta
kuukausia tai jopa vuosia matkan jälkeen
säännöllisestä estolääkityksestä huolimat-
ta, mikä johtuu maksassa piilevistä hypno-
tsoiittimuodoista. Näin oli käynyt kahdek-
salle potilaalle. Ainoastaan neljän potilaan
kohdalla oli syytä epäillä lääkeresistenttiä
falciparum-malariaa. Yksi heistä sai falci-
parum-malarian Sumban saarelta Indone-
siasta säännöllisestä klorokiinilääkityk-
sestä huolimatta, kaksi Ghanasta, vaikka
oli käyttänyt säännöllisesti klorokiinia ja
proguaniilia yksi Sambiasta pyrimetamiini-
dapsoni-lääkityksestä huolimatta.
Malariatartunnan riski on suurin
trooppisessa Afrikassa. Siellä suurin osa
malariatapauksista on falciparum-mala-
riaa, joka voi johtaa vakaviin komplikaa-
tioihin ja kuolemaan. Myös Suomessa to-
detuista malariatapauksista suurin osa
ja falciparum-malariatapauksista lähes
kaikki olivat peräisin Afrikasta. Laajalle
levinneestä P. falciparumin lääkeresis-
tenssistä johtuen meflokiini on ensisijai-
nen malarian estolääkitys trooppiseen Af-
rikkaan matkustaville. Klorokiini + pro-
guaniili-yhdistelmä on vaihtoehto, mutta






Kainuussa havaittiin Yersinia pseudo-
tuberculosis -epidemia alkukesästä.
Selvittely jatkuu edelleen. Bakteeri on
aiheuttanut tänä vuonna tavanomaista
enemmän myös yksittäisiä tautitapauksia.
Salmonellaepidemioita on raportoitu
Joensuusta, pääkaupunkiseudulta








Viime kevään RSV -epidemia oli varsin
sitkeä. Hengitysvaikeuksista kärsiviä RSV-
antigeenitestipositiivisia vauvoja riitti sai-
raalahoitoon ainakin pääkaupunkiseudulla
vielä heinäkuussa. Positiivisten löydösten
lukumäärä oli kuitenkin kokonaisuudes-
saan jo pieni, vain 43 koko maassa. Mitä-
hän talvi tuo tullessaan?
Touko-kesäkuussa hengitystieinfek-
tioita ilmoitettiin vuodenajalle tyypillisesti
selkeästi vähemmän kuin alkukeväällä.
Pari varmaa Legionella-löydöstä on kesän
aikana ollut; toukokuussa diagnostisoitiin
legionelloosi iäkkäällä miehellä, jolla ei ol-
lut matkustusanamneesia, ja elokuussa
yksi ”travel-associated” -tapaus keski-ikäi-
sellä naisella.
SUOLISTOPATOGEENIT
Toukokuun aikana havaittiin Kainuus-
sa seitsemän viljelyvarmistettua Yersinia
pseudotuberculosis -infektiota ja näihin liit-
tyen toistakymmentä kliinistä yersinioo-
siin sopivaa infektiota. Osa potilaista jou-
tui sairaalahoitoon. Tapauksia on ilmaan-
tunut myös Mikkelin seudulla, missä on
todettu 7 viljelyvarmistettua Y. pseudotu-
berculosis -tapausta. Molempien tautiryväs-
tymien syitä selvitetään edelleen; suurin
osa sairastuneista on koululaisia tai päivä-
kotilapsia. Sekä Kainuun että Mikkelin
kannat ovat serotyyppiä O:3, tarkempi
molekyylibiologinen tyypitys on kesken.
Toukokuun alusta lähtien on todettu 110
Y. pseudotuberculosis tapausta, joista 60 on
viljelyvarmistettu.  Nämä jakaantuvat jok-
seenkin tasan serotyypin O:1 ja O:3 kes-
ken. Lukumäärä on merkittävästi enem-
män kuin viime vuonna, joskin vuosina
1995–2000 Y. pseudotuberculosis -löydösten
lisääntymistä havaittiin juuri kesän kyn-
nyksellä. Laboratorioita pyydetään edel-
leen lähettämään kaikki Y. pseudotubercu-
losis kannat KTL:n suolistobakteriologian




Latviassa. Matkan aikana osa ryhmästä
sairastui voimakasoireiseen ripulitautiin;
yhteensä sairastui noin puolet matkalla
osallistuneista 46 henkilöstä. Elintarvike-
viraston ja KTL/INFE:n toimesta matka-
laiset haastateltiin ja ulostenäytteet saatiin
lähes kaikilta. Salmonella enteritidis FT4
eristettiin useasta näytteestä. Myös Riikan
viranomaiset olivat aktiivisesti mukana
selvitystyössä, ja alustavien kyselytutki-
musten perusteella epäilyt kohdistuivat
erään riikalaisen ravintolan jälkiruokana
tarjoamaan jogurttikakkuun. Myöhemmin
em. kakusta eristettiinkin kyseinen salmo-
nella. Kyselytutkimuksen perusteella ka-
kun syömisen ja sairastumisen välille saa-
tiin tilastollinen yhteys. Potilaskantoja ja
kakusta eristettyä kantaa vertaillaan
PFGE:llä KTL:n Suolistobakteriologian
osastolla.
Joensuun seudulla todettiin alkukesäl-
lä 7 Salmonella-tapausta. Kuudelta sairas-
tuneelta on eristetty Salmonella Dublin,
joka on harvinainen serotyyppi ihmisellä
ja eristetty Suomessa aikaisemmin rehus-
ta, tuontilihasta ja Kaukoidästä tuodusta
puruluusta. Kotimaista infektiolähdettä ei
tunneta. Sen aiheuttama taudinkuva voi
olla septinen. Joensuussa tehtiin laajaa
selvitystyötä: sairastuneet olivat ruokail-
leet katukeittiössä, mutta yksittäistä elin-
tarviketta ei saatu jäljitettyä
Elokuun alkupuolella ilmeni Rovanie-
mellä joukkoruokailuun liittynyt Salmo-
nella Typhimurium FT1 -epidemia. Ruo-
kailuun osallistui noin 90 henkilöä, joista
oireita oli kymmenkunnalla, ja salmonella-
löydös ulosteessa neljällä. Tartuntalähde
on edelleen epäselvä.
Kanta-Hämeessä eristettiin kesäkuus-
sa EHEC non-O157 3-vuotiaasta lapsesta.
Hänen nuoremmalla sisaruksellaan oli
kliinisesti HUS, mutta ulosteesta ei löyty-
nyt  EHEC -bakteeria. Perheessä tai lähi-
ympäristössä ei diagnosoitu muita EHEC-
tapauksia. Myös läheisten maatilojen kar-
jaa tutkittiin EHEC:a ajatellen. Kesäkuun
lopussa nuori espoolaismies sairastui
EHEC non-O157 -infektioon, mutta kom-
plikaatioita ei kehittynyt. Hänenkin infek-
tionsa lähde jäi epäselväksi. Pohjois-Poh-
janmaalla on elokuun alussa todettu kaksi
EHEC O157 -löydöstä. Ensin sairastunut
lapsipotilas sairasti rajun veriripulin, mutta
ei HUS:aa. Hänen äitinsä sairastui n.10 päi-
vää lapsensa jälkeen; oireina kovat vatsa-
kivut ja veriripuli. Hänenkin ulosteestaan
varmistettiin EHEC O157 -löydös. Äitikin
on toipunut komplikaatioitta. Sen sijaan
perheen kanssa paljon oleillut vähän van-
hempi lapsi, jolla oli myös ollut raju ripuli,
sai vaikean HUS:n, jonka hoito jatkuu




Chlamydia trachomatis -infektioita on
raportoitu tänä vuonna noin 3 % enem-
män kuin viime vuonna samaan aikaan.






seen kesäkuun alkupäivinä. Likvorista
eristetyn meningokokin ryhmä oli B, jota
vastaan ei toistaiseksi ole rokotetta. Varus-
kuntien ulkopuolella sairastui invasiivi-
seen meningokokkitautiin yhdeksän hen-
kilöä ilman selvää yhteyttä toisiinsa touko-
kesäkuussa. Pääkaupunkiseudulla sairas-
tui iäkäs nainen meningokokki W135 -infek-
tioon. Harvinaisesta seroryhmästä huoli-




granulosus -infektio eli hydatidoosi. 1990-
luvun alusta lähtien Suomessa on hoidettu
kuusi kliinistä hydatidoosipotilasta, jotka
kaikki ovat olleet kotoisin ulkomailta.
Suomesta saatua hydatidoosia ei ole esiin-
tynyt ainakaan 20 vuoteen.
Tämän vuoden ensimmäinen puutiais-
aivokuumetapaus diagnostisoitiin kesä-
kuussa Keski-Pohjanmaalla. Yhteensä löy-
döksiä on tänä vuonna ollut 8. Viime vuon-
na ilmoitettiin 41 TBE -virusinfektiota,
kun vuonna 1999 tapauksia oli 12. Ruot-
sissa on havaittu samansuuntainen tautita-
pausten lisäys. Tutkijat toteavat, että vii-
meisten kahden vuosikymmenen aikana
ilmasto on lämmennyt ja Kumlingen tauti-
na tunnettua aivokuumetta kantavat Ixo-
des ricinus -puutiaiset ovat sen vuoksi li-
sääntyneet. Myyräkuumetta on vuodenai-
kaan sopien enenevästi liikkeellä; heinä-
kuussa 54 tapausta.
Bulgariassa todettiin keväällä kolme
poliotapausta, minkä vuoksi maassa on
nyt suoritettu kaksi rokotuskampanjaa.
Ensimmäisen kattavuus oli 91 %. Vaikka
uusia tapauksia ei ole ilmoitettu, suositel-
laan Bulgariaan matkustaville aikuisille
poliotehostetta. Lapset voivat edelleen




6* Sis./inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii** Yhteensä = tapaukset vuoden alusta heinäkuun loppuun
RAPORTOIDUT MIKROBILÖYDÖKSET / VALTAKUNNALLINEN TARTUNTATAUTIREKISTERI
RAPPORTERADE MIKROBFYND / RIKSOMFATTANDE REGISTER ÖVER SMITTSAMMA SJUKDOMAR
Maaliskuu Huhtikuu Toukokuu Kesäkuu Heinäkuu Yhteensä **
Mars April Maj Juni Juli Totalt
2001     2000 2001    2000 2001    2000 2001    2000 2001    2000 2001    2000
HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVÄGSPATOGENER
Klamydia (C. pneumoniae) 40 33 13 33 20 18 9 16 11 20 141 178
Mykoplasma (M. pneumoniae) 81 46 56 33 676 50 45 36 52 41 538 281
Pertussis 26 50 11 74 18 110 9 97 21 80 177 548
Adenovirus 60 58 36 51 44 46 27 20 17 26 259 289
Influenssa A -virus 94 75 7 16 1 3 2 0 0 0 924 1 404
Influenssa B -virus 66 10 95 12 28 4 1 3 0 0 247 39
Parainfluenssavirus 61 16 104 29 70 30 25 27 16 28 349 166
RSV (respiratory syncytial virus) 134 527 247 158 222 45 144 9 48 17 936 1 821
SUOLISTOPATOGEENIT / TARMPATOGENER
Salmonella 232 231 178 146 180 177 227 187 283 242 1 564 1 353
Shigella 16 4 9 5 9 8 6 2 13 2 94 31
Yersinia 55 52 67 52 88 79 109 69 84 63 490 397
Kampylo 253 243 277 197 233 240 262 204 633 737 2 129 2 003
EHEC 2 2 2 1 0 0 2 0 1 4 8 7
Kalikivirus 62 80 33 60 18 39 15 43 21 2 173 336
Rotavirus 260 296 336 352 266 245 172 134 72 57 1 278 1 342
Giardia 26 28 24 13 28 15 31 23 26 10 168 124
Ameba (E.histolytica) 2 9 6 7 6 10 2 10 2 3 24 62
HEPATIITTIPATOGEENIT / HEPATITPATOGENER
Hepatitis A -virus 1 4 4 3 7 5 1 2 6 5 29 25
Hepatitis B -virus 38 48 24 47 36 52 31 51 24 42 209 352
Hepatitis C -virus 147 167 121 135 118 156 103 103 103 144 864 1 019
SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KÖNSSJUKDOMSPATOGENER
Klamydia (C. trachomatis) 913 969 987 767 1 120 967 785 880 879 973 6 770 6 367
HI-virus 8 11 9 10 10 12 8 9 6 16 73 94
Gonokokki 11 27 25 24 24 27 11 32 25 13 144 169
Syfilis (T. pallidum) 10 13 12 11 11 21 7 15 11 16 76 105
VERI- JA LIKVORIVILJELYLÖYDÖKSET / BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND
Pneumokokki (S. pneumoniae) 65 40 64 46 60 60 60 55 28 29 401 356
A-streptokokki (S. pyogenes) 9 10 8 11 12 11 12 7 9 7 67 72
B-streptokokki (S. agalactiae) 18 17 14 12 16 9 17 12 21 15 110 87
Meningokokki 4 10 7 4 3 2 6 3 0 3 30 32
RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER
Enterokokit (VRE) 1 6 3 4 2 2 1 2 0 1 8 35
MRSA 34 18 18 15 21 11 20 43 22 27 148 147
Pneumokokki (PenR) 4 12 5 8 9 6 4 5 4 1 44 46
MUITA MIKROBEJA / ÖVRIGA MIKROBER
Borrelia* 38 15 30 22 38 51 43 72 51 77 290 290
Tularemia 0 0 1 0 0 0 1 0 2 79 6 80
Tuberkuloosi (M. tuberculosis) 44 45 34 31 35 36 36 38 19 41 226 264
Echovirus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Enterovirus 5 6 17 7 10 7 1 4 3 6 67 36
Parvovirus 28 29 20 21 17 35 15 38 12 15 174 163
Puumalavirus 8 69 5 58 14 44 29 40 54 56 163 470




Maailman terveysjärjestö raportoi ke-
säkuussa Kosovosta 18 Krimi-Kongon ve-
renvuotokuumetapausta. Kansainvälisissä
KFOR -joukoissa ei tautitapauksia havaittu.
Venäjällä on kesäkuussa hoidettu 25 Krimi-
Kongon verenvuotokuumetapausta. Tau-
din aiheuttaja on Bunyaviridae-perheen
Nairovirusten ryhmään kuuluva CCHF-
virus, joka leviää puutiaisen pureman, in-
fektoituneen karjan elinten/eritteiden tai
sairastuneen henkilön veren välityksellä.
Kuolleisuus vaihtelee 15 ja 70 prosentin
välillä, oireisessa taudissa se on keski-
määrin 30 %. Suomessa valmiudet serolo-
giseen diagnostiikkaan ovat tarvittaessa
HYKS virologian osastolla olemassa.
Kesäkuun lopussa espanjalaisessa
Murcian kaupungissa alkoi laaja legionel-
loosi-epidemia. Tähän mennessä Murcias-
sa on diagnosoitu 751 pneumoniaa, joista
310:stä on voitu osoittaa aiheuttajaksi Le-
gionella pneumophila. Kaksi ihmistä on
kuollut pneumoniaan, toinen todistetta-
vasti legionelloosiin. Epidemia oli laajim-
millaan 5.–6. heinäkuuta, jonka jälkeen
uudet sairastapaukset ovat vähentyneet,
ja nyt epidemian katsotaan olevan jo ohi.
Kyseessä oli laajin raportoitu legionella-
epidemia. Se oli todennäköisesti lähtöisin
on kaupungin keskustassa sijaitsevasta
vedenjäähdytystornista. Kaikki kaupun-
gin jäähdytystornit on puhdistettu epide-
mian vuoksi.
Thaimaassa on dengue-kuumeeseen
tänä vuonna sairastunut  jo 48 000 ihmistä,
joista noin 90 on menehtynyt. Dengue on
lisääntynyt myös Vietnamin ja Filippiinien
eteläosissa. Yksistään Vietnamissa on
menehtynyt jo 44 henkilöä. Tauti lisään-
tyy 3–4 vuoden välein, ja tehokkain tapa
on hävittää hyttysten lisääntymispaikkoja.
Laajamittaiset profylaktiset toimet on
aloitettu. Yksittäisen matkailijan kannalta
tärkeintä on muistaa tehokas suojautumi-
nen hyttysiltä, koska rokotetta ei ole ole-
massa eikä tähän viruksen aiheuttamaan
tautiin ole myöskään spesifistä hoitoa.
Brasilian pohjois-, keski- ja länsiosissa
esiintyy keltakuumetta, eikä rokottamat-
tomien suositella matkustavan alueelle.
Keltakuumerokote kannattaa ottaa mikäli
liikkuu yhtään epäilyttävillä alueilla. Se
antaa pitkän – jopa elinikäisen – suojan,
mutta endeemisillä alueilla vaaditaan ro-
kotus 10 vuoden välein.
Georgiassa, Armeniassa ja Ukrainassa
on todettu pernaruttoa ihmisillä. Eläinlää-
kintäviranomaiset ovat rajoittaneet lihan
myyntiä toreilla ja teurastusta. Taudin le-
viämisen estävät tehokkaimmin juuri
eläinlääkinnälliset toimenpiteet. Venäjällä-
kin on terveyshuolia: Tatarstanissa on to-
dettu koleraa; noin 50 ihmistä on sairastu-
nut, ja paljon suurempaa joukkoa seura-
taan tartuntavaaran vuoksi. Terve työikäi-
nen mies on tautiin jo menehtynyt, hän oli
uinut kontamínoituneessa vedessä. Myös
Intiassa, erityisesti Orissan tulva-alueilla,
ja Bangladeshissä on todettu koleraa,
jonka aiheuttajana on makeassa vedessä





Tuhkarokko, sikotauti ja vihurirokko,
MPR-taudit, on hävitetty Suomesta
vuonna 1982 alkaneilla rokotuksilla.
Näin ollen ko.tauteja aiheuttavia
viruksia ei kierrä väestömme
keskuudessa. Kuitenkin maahamme
tuodaan ulkomailta vuosittain
muutamia tuhkarokko-, sikotauti- ja
vihurirokkotartuntoja. Vain harvoista
tapauksista saadaan virus eristetyksi.
Syynä on useimmiten se, ettei
näytteitä saada tai ne saadaan liian
myöhään. Viimeisen vuoden sisällä
MPR-tautitapauksia on tuotu Intiasta,
Papua-Uudesta-Guineasta ja Turkista.
Näistä onnistuttiin saamaan vain yksi
tuhkarokko- ja yksi sikotautivirus
eristetyksi.
Parantaaksemme tapausten seurantaa
pyydämme lääkäreitä kiinnittämään eri-
tyistä huomiota kaikkiin MPR-tautiepäilyi-
hin, etenkin sellaisiin, joissa potilaalla on
matkustusanamneesi., Näytteet tulisi saa-
da otetuksi mahdollisimman aikaisessa
taudin vaiheessa. Viruksen eristäminen
ja/tai PCR-tutkimus voi onnistua koko-
verestä, seerumista, nielunäytteestä, virt-
sasta ja mahdollisesti syljestä.
Lisänäytteiden ottamisesta antaa
tarkempia ohjeita oma laboratorio, jon-
ka tulisi lähettää näytteet KTL:n virus-
rokotelaboratorioon. Lääkäri voi myös
itse ottaa suoraan yhteyttä KTL:n labora-
torioon ohjeiden saamiseksi. Yleisohje:
seerumi-,kokoveri- ja virtsanäytteet ote-
taan kaikkien virusten kohdalla; tuhka-
rokkoa tai vihurirokkoa epäiltäessä li-
säksi nielunäyte ja sikotautia epäiltäessä
sylkinäyte. Oleellista on näytteiden ot-















toimii maamme kunnissa joko koko-
tai osapäiväisesti ympäristöterveyden-
huollossa. Opetusministeriön työryhmä
ehdotti vuonna 1999, että ympäristö-
terveydenhuoltoon erikoistuville eläin-
lääkärille perustettaisiin erikoistumis-
virkoja STM:n alaisuuteen. Tämän
vuoden budjettiin on saatu 6 kuukauden
palkkaus tähän tarkoitukseen. Virka
haluttiin suunnata aluksi Kansanterveys-
laitoksen alaisuuteen, ja sen seurauksena
olen toiminut kesäkuun alusta lähtien
infektioepidemiologian osastolla.
Olen toiminut valmistumisestani
(1994) asti yliopistolla eläinlääketieteel-
lisen tiedekunnan elintarvike- ja ympäristö-
hygienian laitoksella eri toimissa noin
kuuden vuoden ajan. Väittelin kesällä 1999
aiheenani eläinten helikobakteereiden
taksonomia, mutta halusin pätevöityä
myös ammatillisesti. Eläinlääketieteessä
voi suorittaa (aivan analogisesti lääketie-
teeseen verrattuna) erikoistumistutkinnon
kuudella eri alalla: pieneläinsairauksissa,
hevossairauksissa, tuotantoeläinten ter-




kinnon ja ns. elintarvike- ja ympäristöhy-
gieenikkotutkinnon vuosina 1999 ja 2000.
Elintarvike- ja ympäristöhygienian laitos
on ”erikoistunut” molekyyliepidemiolo-
giaan, joten koin erittäin mielekkääksi tulla
INFE:en työskentelemään kenttäepidemio-
logian parissa.
Työskentelen INFE:ssä läheisessä yh-
teistyössä infektiolääkärin kanssa. Toimen-
kuvaani kuuluvat mm. osallistuminen
elintarvikevälitteisten epidemioiden sel-
vittelyyn, neuvonta zoonoottisissa infektio-
ongelmissa eläinlääketieteellisestä näkö-
kulmasta ja konsultaatiot kaikkinaisista
eläin- ja elintarvikevälitteisistä kansanter-
veyteen liittyvistä asioista. Osallistun
myös em. aluetta koskevaan tutkimus-
hankkeeseen. Lisäksi suunnittelen kan-
sallisia ohjeita varotoimenpiteistä salmo-
nellatartunnoissa.
Heti tänne saavuttuani selvittääksem-
me suorastaan ryöpsähti elintarvikevälit-
teisiä zoonoottisia infektioita. Olen ollut
käytännön vastuussa KTL:n puolelta mm.
Kainuun Yersinia pseudotuberculosis ja Rii-
kaan suuntautuneen perinnematkalaisten
Salmonella Enteritidis epidemioiden sel-
vittelyssä. Olen kokenut hyvin mielenkiin-
toiseksi nähdä elintarvike-epidemioita
nimenomaan kansanterveydellisestä nä-
kökulmasta. Lisäksi muiden infektiotau-
tien, sairaalainfektioiden jne. seuraaminen
on ollut hyvin opettavaista. Täällä INFE:ssä
yhdistyy mielestäni myös tarkoituksen-
mukaisella tavalla käytännön epidemioiden
ja infektioiden selvittelytyö ja niistä poiki-
vat tutkimushankkeet. Mielestäni myös
INFE:n rooli kansallisesti merkittävien
epidemioiden selvittämisen koordinoin-
nissa on ja tulee olla keskeinen. Yhteis-
työtä lääkäri- ja eläinlääkärikunnan välillä
tulee kuitenkin kehittää ja tiivistää. Täällä
lääkärimaailmassa on oppinut myös yllät-
tävän paljon omasta ammatti-identiteetis-
tään. Olen myös itse vakaa eri ammatti-
kuntien välisen yhteistyön kannattaja, tu-
levaisuudessa tämänkaltaisissa organisaa-
tioissa tulee panostaa eri ammattikuntien
väliseen yhteistyöhön ja mahdollisuuksiin
toimia samassa organisaatiossa.
Tätä virkaa tullaan todennäköisesti ra-
hoittamaan jatkossakin vuosittain 6 kuu-
kauden ajan STM:stä. Henkilökohtaisesti
suosittelen sitä lämpimästi. Olen oppinut
jo parin ensimmäisen kuukauden aikana
paljon ja toivon että olen pystynyt myös
antamaan jotain kansanterveyspuolelle.
Jatkossakin olen kaikkien Kansanterveys-
lehden lukijoiden käytettävissä eläin- ja
elintarvikeasioissa, joissa arvelette avus-
tani olevan hyötyä. ❏
Katri Jalava, eläinlääkäri, KTL/INFE
(09) 4744 8942, katri.jalava@ktl.fi
Kansantervyslaitoksen infektio-
epidemiologian laitokselle on tullut
kyselyjä eläinten purematapauksista,
joissa on teoreettisesti epäilty purreen
eläimen voivan sairastaa rabiesta
eli vesikauhua. Suomessa ei eläinten
rabiesta ole todettu yli kymmeneen
vuoteen, viimeisin epidemia tuli
ilmeisesti ketun, supikoiran tai suden
mukana jäätyneen Suomenlahden




ja viime vuonna tutkittiin rabieksen
varalta 317 villi- ja kotieläinten
elinnäytettä. Näistä 38 oli peräisin
purematapauksien yhteydessä
lopetetuista eläimistä.
Jos on pienikin epäily siitä, että
eläimellä voisi olla rabiesinfektio, voi-
daan kuollut eläin tai sen pää toimittaa
maksutta kunnan- tai kaupungineläin-
lääkärin toimesta EELA:n tutkittavaksi
rabieksen varalta.
Rabiestutkimuksista vastaa professori
Erkki Neuvonen, puhelin (09) 3931927,
EELA, virusdiagnostinen yksikkö,
PL 45 00581 Helsinki.
Alustava vastaus saadaan pikatestillä
24 tunnissa. Purematapauksissa teh-
dään lisäksi varmistustestejä, joiden
vastaus valmistuu 10 vuorokaudessa.
Eläimiä toivotaan erityisesti itärajan tun-
tumasta. Epäilyttäviä kotieläimiä ovat
erityisesti äkillisesti ilman eläinlääke-
tieteellistä syytä aggressiivisiksi muut-
tuneet kissat tai koirat. Lisäksi metsäs-
tyksen yhteydessä aggressiivisesti tai
oudosti käyttäytyvä villieläin kannattaa
toimittaa tutkittavaksi. Tästä kannattaa
mainita metsästäjille, jos he käyvät hoi-
dattamassa puremahaavoja.
Jos eläimen käyttäytymisen perus-
teella epäillään vahvasti vesikauhua,
aloitetaan pureman kohteeksi joutu-
neelle henkilölle suojaus rabiesimmu-
noglobuliinilla ja -rokotesarjalla 24 tun-
nin kuluessa tapahtumasta. Tarvittaes-
sa ohjeita voi kysyä oman sairaalapiirin
infektiolääkäriltä tai HYKS:n infektiopäi-
vystäjältä (puhelin (09) 4711/haku). ❏










Suurimmassa osassa tartunnoista ky-
symys oli kuitenkin siitä, ettei estolääki-
tystä ollut otettu lainkaan tai se oli otettu
epäsäännöllisesti. Tavallista on myös, että
matkan aikana estolääkitys muistetaan,
mutta kotiin tultua se unohtuu saman tien.
Pääsääntöisesti malarian estolääkitys tuli-
si aloittaa viikkoa ennen ja sitä pitäisi muis-
taa ottaa neljä viikkoa malaria-alueelta
poistumisen jälkeen. Potilas itse ei välttä-
mättä osaa epäillä malariaa kuumeen
syyksi, mikä voi johtaa viiveeseen hoitoon
hakeutumisessa tai siihen, ettei matkasta
muisteta mainita lääkärille muuten kuin
erikseen kysyttäessä. Falciparum-malaria
voi johtaa nopesti henkeäuhkaaviin komp-
likaatioihin, minkä takia malaria-alueelta
tulleella kuumeilevalla henkilöllä on muis-
tettava epäillä malariaa ja verinäyte mala-
rian diagnosoimiseksi on otettava ja tut-
kittava päivystysluonteisesti. ❏
Heli Siikamäki, HYKS Auroran sairaala
(09) 4716 1511, heli.siikamaki@hus.fi
Maailman terveysjärjestö (WHO)
raportoi kesällä aiemmin hyvin turval-
lisena pidetyn, elävän heikennetyn kel-
takuumerokotteen olleen ajallisesti
yhteydessä vuosien 1996–2001 aikana
7 vakavaan haittatapahtumaan, joista
6 päätyi rokotetun kuolemaan. Tapauk-
sista 4 oli yhdysvaltalaisia turisteja,
2 brasilialaista ja yksi australialainen.





geneettistä materiaalia. Muiden tapaus-
ten kohdalla näyttö mahdollisesta syy-
seuraussuhteesta perustuu ajalliseen
yhteyteen sekä tyypilliseen taudinku-
vaan (monen elimen samanaikainen
toiminnan pettäminen).
Tarkkaa tietoa keltakuumerokot-
teen yleensä aiheuttamista haitoista ei
ole, vaikkakin yleinen käsitys on, että
rokote on hyvin turvallinen. Arvion
mukaan rokotetta on annettu kulunei-
den 4 vuoden aikana yli 150 miljoonaa,
näistä 54 miljoonaa Brasiliassa, josta on
raportoitu yhteensä 2 vakavaa haittaa.
Keltakuume on taudin endeemisillä alu-
eilla aiheuttamansa tautitaakan vuoksi
kansanterveydellisesti merkittävä tauti,
johon vuosittain kuolee noin 30 000 ih-
mistä. Sairastumisen vaara on endeemi-
sillä alueilla todellinen myös matkailijoil-
le, jonka vuoksi WHO on toistaiseksi ha-
luton muuttamaan nykyisiä keltakuume-
rokotussuosituksiaan. WHO kehottaa
harkitsemaan tarkkaan keltakuumero-
kotteen indikaatiota kunkin mahdollisen
rokotettavan kohdalla sekä raportoimaan
entistä tarkemmin keltakuumerokottami-
seen liittyviä haittavaikutuksia, jotta hait-
tatapahtumia pystyttäisiin paremmin tut-
kimaan mahdollisen syy-seuraussuhteen
ja tautimekanismin selvittämiseksi. ❏
Hanna Nohynek, KTL
(09) 4744 8246, hanna.nohynek@ktl.fi
Kirjallisuus:
Promed digest 3.8.2001.
Anonyymi. Adverse events following yellow fever









Influenssa A- ja B- virukset aiheuttavat
vuosittain epidemioita joulukuun
ja huhtikuun välisenä aikana.
Paikallisesti 4–6 viikkoa kestävän
epidemian voimakkuus on erilainen
eri talvina. Influenssan taudinkuva
vaihtelee, ja valtaosa tapauksista
on lieviä. Epidemia lisää äkillisesti
sairaanhoidon tarvetta, ja aiheuttaa
kuolemia, joiden syynä voi olla
influenssainfektio, sekundaarinen
keuhkokuume tai potilaan perustaudin
vaikeutuminen. Vakavan influenssan
vaara on selvästi suurempi henkilöillä,
joilla on tietty krooninen sairaus
(taulukko). Riski sairastua vakavaan
influenssaan kasvaa iän myötä, vaikka





milla rokotuksilla pyritään lieventämään
influenssaepidemioiden vaikutuksia tar-
joamalla rokotukset henkilöille, joilla pe-
russairauden vuoksi on suurempi vaara
sairastua vakavaan influenssaan. KTL:n
suositus* influenssarokotteen käytöstä
syksyllä 2001 luettelee lääketieteelliset
riskiryhmät, jotka vastaavat viime vuoden
ryhmiä.
Lääketieteellisten riskiryhmien mak-
suttomia rokotuksia varten KTL on tilan-
nut 340 000 annosta hollantilaista Influvac‚-
rokotetta. Terveyskeskuksiin toimitetaan
syyskuussa viime vuoden kulutusta vas-
taava määrä 320 000 annosta ja loput säily-
tetään KTL:ssä lisätilauksia varten.
Rokotevalmistajat yhteistyössä
WHO:n asiantuntijoiden ja EU:n lääkeval-
vontaviranomaisten kanssa valitsevat vuo-
sittain helmikuussa influenssarokotteen
viruskannat siten, että ne vastaavat maail-
malla liikkuvia epideemisiä influenssavi-
ruksia. Tulevan influenssakauden rokot-
teessa B-viruskanta on uusi, sen sijaan




KTL suosittaa maksuttoman influenssa-
rokotuksen antamista seuraaville
henkilöille:
• Kroonisen sydänsairauden, keuhko-
sairauden tai diabeteksen vuoksi
säännöllisessälääkärin hoidossa olevat
potilaat
• Munuaisten vajaatoimintaa sairastavat
henkilöt
• Potilaat joiden sairastama tauti tai sen
hoito heikentää vastustuskykyä.
• Potilaat jotka saavat kortisonikorvaus
hoitoa tai sairastavat immuunivajavuutta
• Pitkäkestoisessa salisylaattihoidossa
olevat lapset ja nuoret.
Hyvän rokotuskattavuuden saavutta-
miseksi rokotuksista tulee tiedottaa paikal-
lisissa tiedotusvälineissä ja terveydenhoi-
tohenkilökunnan tulee kertoa rokotuksista
potilastapaamisten yhteydessä. Kirjallinen
kutsu edellisenä vuonna rokotuksen saa-
neille potilaille on osoittautunut tehokkaak-





puolelle jää henkilöryhmiä, jotka hyötyisi-
vät vuosittaisesta rokotuksesta. Terveet
65 vuotta täyttäneet henkilöt voivat sairas-
tua vakavaan influenssaan, joka jälkitautei-
neen voi johtaa pitkäaikaiseen sairaala- ja
laitoshoitoon. Tässä kohderyhmässä ro-
kotuksen on osoitettu puolittavan influens-
sasta johtuvien sairaalahoitojen määrän ja
vähentävän influenssaepidemioihin liitty-
vää kuolleisuutta keskimäärin 60 %:lla.
Terve eläkeikäinen väestö joutuu hankki-
maan rokotteen omalla kustannuksellaan
lääkemääräyksellä apteekista ainakin tois-
taiseksi. KTL on tehnyt esityksen maksut-
tomien rokotusten laajentamisesta kaikille
65 vuotta täyttäneille henkilöille vuodesta
2002 alkaen.
Terveillä nuoremmilla henkilöillä in-
fluenssan aiheuttama haitta on selvästi vä-
häisempi eikä vuodesta toiseen toistuviin
rokotuksiin ole aihetta. Koska rokote on




On syytä pitää mielessä, että kysymykses-
sä ei ole yleinen ”flunssarokote”. Rokote
voi suojata vain influenssavirusten aiheut-
tamalta taudilta. ❏















yli 30 000 varusmiesten ylähengitystie-
infektiota, joista noin 80 % ajoittuu
joulukuun ja huhtikuun väliseen
epidemia-aikaan. Valtaosan tapauksista
aiheuttavat influenssa- ja adenovirukset
sekä rinovirukset, joita on tutkittu
vähemmän. Puolustusvoimille
ylähengitystieinfektiot aiheuttavat
huomattavia kustannuksia ja vaikeut-
tavat pääsyä koulutustavoitteisiin.
Varuskunnat tekee erityisen alttiiksi
epidemioille se, että ne ovat puolisuljettuja
yhteisöjä, joissa läheistä kanssakäymistä
on paljon. Varusmiesten yhteydenpito va-
ruskuntapaikkakunnan ja kotipaikkakun-
tien siviiliväestöön on tiivistä ja usein sillä
tavoin tartuntaa suosivaa, että esimerkiksi
influenssavirusten kulkeutumiselle varus-
kuntaan laajalta alueelta Suomea voi tar-
joutua tilaisuuksia jo ennen paikallisten
epidemioiden puhkeamista. Varuskunnan
sisälle soluttauduttuaan virus leviää yhtei-
sissä majoitus-, koulutus- ja vapaa-ajan ti-
loissa helpommin kuin useimmissa siviili-
yhteisöissä. Varuskuntaepidemiat voivat
puolestaan olla pesäkkeitä, jotka voimista-
vat ja nopeuttavat epidemian kehittymistä
paikkakunnan siviiliväestön keskuudessa.
Pyrkimyksille ehkäistä influenssaepidemi-
oita varuskunnissa on siten myös yhteis-




Jo vuosikymmenten ajan varuskunnat
ovat olleet tärkeitä antureita Kansanter-
veyslaitoksen valvoessa influenssaepide-
mioiden käynnistymistä ja kulkua Suo-
messa. Valvontaa on tukenut epidemiolo-
ginen tutkimustyö. Sodankylässä sijaitse-
van Jääkäriprikaatin kanssa suoritettu nel-
jä vuotta jatkunut tutkimus on nyt loppu-
suoralla. Siinä selvitettiin influenssan
esiintymistä, influenssavirusten alkuperää,




epidemioita ja influenssa A -viruksia todet-
tiin Jääkäriprikaatissa joka talvi. Sairastu-
vuus hengitystieinfektioihin vaihteli 5–
9 viikkoa kestäneiden epidemiajaksojen
aikana runsaasta 10 %:sta yli 30 %:iin. Kol-
mena talvena epidemia oli kaksihuippui-
nen, jolloin influenssa A -virukset aiheut-
tivat huipuista ajallisesti ensimmäisen. Vi-
rologisten laboratoriomääritysten perus-
teella influenssa A -virukset aiheuttivat
vuodesta riippuen 28–62 % talvisten epide-
miajaksojen ylähengitystieinfektioista.
Tammikuussa varusmiespalveluksen
aloittaneet alokkaat sairastuivat kuumei-
siin hengitystieinfektioihin 3–7 kertaa
yleisemmin kuin edellisen kesän heinä-
kuussa palveluksensa aloittaneet ”vanhat”.
Ero on yllättävän suuri. Sen syitä ei ole
tutkittu, mutta luontevilta selityksiltä tun-
tuu vanhemman saapumiserän altistumi-
nen tartunnalle nuorempaa vähemmän tai





noin. Lievimmän epidemian yhteydessä
(talvi 2000) Jääkäriprikaatiin löysi tiensä
vain yksi influenssa A -virusten kehitys-
haara, joka poikkesi Suomessa laajemmal-
le levinneestä toisesta kehityshaarasta.
Kahtena talvena, jolloin influenssaepide-
miat olivat tutkimusjakson voimakkaim-
mat (1998 ja 1999), Suomessa todettiin
kolmeen kehityshaaraan kuuluvia influens-
sa A-viruksia. Kumpanakin talvena ne
kaikki löydettiin Jääkäriprikaatista viikon






vuodesta riippuen 47–79 % ja talvisten epi-
demiajaksojen kaikkia hengitystieinfek-
tioita 8–57 %. Vanhempi saapumiserä sai
rokotuksella hyvän suojan, mutta tammi-
kuussa saapuneet alokkaat hyötyivät ro-
kotuksesta kiistattomasti vain lievän epi-
demian yhteydessä talvella 2000 (suoja-
teho 50 %).
Talvella 1999, jolloin rokotuksen suoja-
teho oli matalin (47 %), influenssarokotus
Jääkäriprikaatissa saattoi johtaa rokotus-
vasteelle vastustuskykyisten virusmuun-
nosten rikastumiseen. Resistenttien virus-
ten valikoituminen rokotuksen seurauk-
sena ja siihen liittyvä rokotussuojan mu-
rentuminen on uhka, joka käytännössä
realisoituu ilmeisesti vain joissakin in-
fluenssavirusten evoluutiovaiheissa eikä
näin ollen koske kaikkia talvia. Tämä
mahdollisuus on kuitenkin syytä pitää
mielessä kun suunnitellaan kattavia roko-





vat esiin useita kysymyksiä, joihin voidaan
saada vastaus vain lisätutkimuksilla. Alok-
kaiden ja ”vanhojen” väliset sairastuvuus-
erot viittaavat siihen, että varuskunnat
ovat erityisen sopiva ympäristö selvittää
tartunnalle altistumisen osatekijöitä ja nii-
den merkitystä sairastuvuuteen sekä
mahdollisuuksia vaikuttaa näihin osateki-
jöihin. Jos influenssarokotuksen suojateho
riippuu voimakkaasti altistuksesta tartun-
nalle, joka Jääkäriprikaatin kokemusten
valossa on mahdollista, tartunnan estämis-
toimia on syytä tehostaa esimerkiksi lääke-
tieteellisten ja ikäperusteisten influenssa-
rokotusten tukitoimena. Vanhainkodeissa
suoritettujen influenssarokotusten suoja-
tehossa on ollut usein paljon toivomisen
varaa. Huonoon suojatehoon saattaa vai-
kuttaa heikon immuunivasteen lisäksi voi-
makas altistus tartunnalle. Influenssaepi-
demioiden estämiseksi tuskin on mahdol-
lista löytää toteuttamiskelpoisia keinoja,
mutta saattaisi olla mahdollista hillitä epi-
demioiden kehittymistä ja voimaa niin,
että esimerkiksi yhtäaikainen sairastumi-
nen ei invalidisoisi yhteiskuntaa yhtä pa-
hoin kuin monesti nykyisin. ❏
Reijo Pyhälä, KTL,
(09) 4744 8312, reijo.pyhala@ktl.fi
Risto Tervahauta, LapItR, Rovaniemi
Marjaana Kleemola, KTL, Helsinki










jälkeen. Arvion tekemisen yhteydessä
syntyvä kontakti mahdollistaa myös
hoidon. Viime vuosien aikana Suomessa
on etsitty organisatorista ja sisällöllistä
struktuuria toiminnan toteuttamiseksi.
Jos vaikuttavuus on kansainvälisten
tulosten mukainen, saattaa arvioon
osallistuneiden uusintarattijuopumusten
määrä vähentyä jopa puoleen.
RATTIJUOPUMUS SUOMESSA
Poliisin tietoon tulee vuosittain
yli 20 000 rattijuopumustapausta, mikä on
vain pieni osa rattijuopumusten esiinty-
vyydestä liikenteessä. Rattijuopumus on
tekijänä noin 100 liikennekuolemassa ja
noin 1000 loukkaantumisessa joka vuosi.
Tyypillisimmin päihtymyksen takia liiken-




Rattijuopumukseen liittyvien juridisten toimien ja päihdearvion ajoittuminen
Päihdearvio aika juridiset toimet
Poliisi ohjaa arvioon 0kk Kuulustelu
Arvio alkaa 1. Käynti 1kk Syyttäjän syyteharkinta
2. käynti 2kk Soveltuvuusselvityshaastattelu
kriminaalihuoltoyhdistyksessä
(jos syyttäjä arvioi vankeusrangaistuksen
tulevan kysymykseen)
3. käynti: lausunto ensikertalaisille 3kk Oikeudenkäynti






7. käynti: lausunto uusijoille 6kk Ajokielto päättyy (6 kk–1v)
Taulukko 2.
Rattijuopon arvio-ohjelma. Lisäksi jokaisella käyntikerralla kysytään
väliajan päihdekäyttö ja tuetaan raittiudessa – kohtuukäytössä.
Käyntikerta ja toteuttaja Sisältö
1. käynti (hoitaja) • Tapahtumatiedot ja oikeusprosessin vaihe
• Arviointiohjelman aikataulu ja sisältö sekä tavoitteet
2. käynti (hoitaja) • Alkoholin käyttötavat ja määrät
• Riippuvuuden voimakkuus (SADD-lomake)
• Laboratoriokokeet (S-CDT, S-GT)
3. käynti (lääkäri) • Riippuvuusarvio (ICD-10)
• Laboratorioarvojen tulkinta ja uusi lähete.
4. käynti (hoitaja) • Tietoa alkoholin haitoista erityisesti liikenteessä;
     imeytyminen ja metabolia
5. käynti (hoitaja) • Keinoja päihdekäytön hallitsemiseksi/
    rattijuopumuksen välttämiseksi
6. käynti (hoitaja) • Tietoa hoitojärjestelmistä. Palaute arviointiohjelmasta.





ikäinen mies, joka on nauttinut alkoholia.
Kuitenkin naisten osuus samoin kuin seka-
ja huumekäyttö ovat lisääntymässä. Lähes
puolella kiinni jääneistä on aikaisempi hoito-
kontakti päihdeongelmien takia eli heidän
sairautensa on päihderiippuvuus. Noin puo-
lella riippuvuus on vasta kehittymässä tai
päihtyneenä rattiin lähtemisen taustalla
ovat muut, kuin päihdesairauteen liittyvät
syyt. Tällaisia ovat esimerkiksi nuorten
impulssikäyttäytyminen tai Suomen pit-
kien etäisyyksien aiheuttamat riskinotot.
MILLOIN ARVIO ON TEHTÄVÄ?
Yksinkertaisuudessaan arvio on tehtä-
vä, kun poliisiviranomainen sitä edellyttää.
Suomessa on vuodesta 1996 lähtien ollut
voimassa EU-direktiivi (91/439/ETY), joka
määrittelee moottoriajoneuvon kuljettajien
fyysistä ja henkistä terveyttä koskevat vä-
himmäisvaatimukset. Direktiivin liitteessä
III on esitetty alkoholia, huumeita ja lääk-
keitä koskevat kohdat. Pääsanoma on, että
ajolupaa ei saa antaa tai uudistaa hakijalle,
joka on riippuvainen päihteistä tai käyttää
säännöllisesti keskushermostoon vaikut-
tavia aineita (lääkkeet tai huumeet).
Suomessa tieliikennelaki ohjaa poliisin
toimintaa ajoluvan myöntämiseen liittyvissä
kysymyksissä. Tieliikennelaissa ja ajokort-
tiasetuksessa on direktiivin mukaiset pykä-
lät päihteistä ja ajokelpoisuudesta. Tieliiken-
nelain 7 §:n mukaan moottorikäyttöisen
ajoneuvon kuljettaja on määrättävä ajokiel-
toon, jos hänen todetaan syyllistyneen tör-
keään liikenneturvallisuuden vaarantami-
seen, rattijuopumukseen (veren alkoholi-
pitoisuus ≥0.5 promillea) tai törkeään ratti-
juopumukseen (veren alkoholipitoisuus
≥1.2 promillea). Huumaantuneena ajaneen
ajokyvyn on osoitettava huonontuneen tai
tuntuvasti huonontuneen ennen ajokieltoon
määräämistä.
Ajoluvan palauttamiseksi edellytetään
käytännössä arvio jo ensimmäisen rattijuo-
pumuksen jälkeen, jos kuljettajalla on
ensimmäinen, lyhytaikainen ajokortti tai
jos kysymyksessä on huumekäyttö. Ratti-
juopumuksen uusinta kolmen vuoden si-
sällä edellyttää niin ikään arvion.
Käytännöksi on muodostunut, että po-
liisi antaa tietoa todennäköisestä arviotar-
peesta jo ensimmäisen kuulustelun yhtey-
dessä. Näin arvio voidaan aloittaa nopeasti
ja koko arvio ehditään tehdä sinä aikana,
jonka todennäköinen, oikeuden määräämä
lopullinen ajokielto on voimassa.
OHJAUSORGANISAATIO
Päihteisiin liittyvä työ on monelle lää-
kärille vierasta ja peräti vastenmielistä. On-
gelmakenttään perehtynein taho, A-klinikat,
eivät välttämättä ole riittävästi resurssoituja
voidakseen tehdä kaikki pyydetyt arviot.
Periaatteessa perusterveydenhuolto (ter-
veyskeskus- ja työterveyslääkärit sekä po-
tilasta pitkään hoitaneet yksityislääkärit)
olisikin, jos pitkäaikainen hoitosuhde on
olemassa, paras toimintaympäristö arvioi-
den tekemiseksi.
Alueellisesti sosiaali- ja terveydenhuol-
lon rakenteet voivat vaihdella suurestikin.
Siitä syystä keskeisten toimijoiden olisi
hyvä sopia toimintalinjoista. Kokoonkutsu-
jana voisi toimia perusterveydenhuollon
johtava lääkäri ja osallistujina poliisin edus-
taja sekä päihdeyksikön edustaja, jos paik-
kakunnalla on A-klinikka. Poliisin on hyvä
tietää, minne arvioitavat lähetetään ja ke-
neltä lausuntoja voi odottaa; tämä ehkäisee
arvioitavien kiertelyn taholta toiselle.
Tuntuma on, että perusterveydenhuol-
to on pitkälti ottanut arviointivastuun pie-
nillä ja A-klinikka suurilla paikkakunnilla.
Tampereella A-klinikka arvioi nuoret, ly-
hytaikaisen kortin omaavat nuorisoasemal-
laan samoin kuin pitkäaikaisen kortin
omaavat, joilla on aikaisempi kontakti A-kli-
nikkaan. Perusterveydenhuolto arvioi ne
rattijuopot, joilla ei ole aikaisempaa hoito-
kontaktia päihdehuollon erityistoimipistei-
siin konsultoiden kuitenkin näitä tarvittaes-
sa. Huumeiden takia liikenteessä tavatut
arvioidaan Tampereen yliopistollisen sai-
raalan päihdepoliklinikalla. Lisäksi on so-
vittu muutamien päihdetyöhön perehtynei-
den yksityislääkäreiden kanssa yhteistyös-
tä; arvioon ohjattava saa siis myös jonkinlai-
sen valinnanvapauden. Hinta on sama kuin
mitä toimipiste käyttää muidenkin potilai-
den/asiakkaiden kohdalla.
Selkeä tieto arviotahoista helpottaa po-
liisin työtä mutta myös arvioitavan hakeu-
tumista. Tampereella on arviointipisteissä
tavoitettu 80 % poliisiin arvioon ohjaamista
rattijuopoista; tämä on selvästi odotettua
suurempi luku.
ARVION SISÄLTÖ
Lopullisen ajokiellon pituus määräytyy
rattijuopumuksen jälkeen oikeudessa. Lie-
vissä tapauksissa ajokiellon pituus on
yleensä muutama kuukausi, törkeissä ja
uusiutuneissa tapaukissa 3 kk–1 v. Arvion
pituus on pyritty rajaamaan tähän aikaan;
nuorilla ensikertalaisilla 3 kk, uusijoilla
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Arvioon rattijuopumuksen takia hakeu-
tuvalla on periaatteessa ajo-oikeuspäätös,
josta tapahtumatiedot selviävät. Näiden li-
säksi ensimmäisellä arviointikerralla sel-
vitetään arvioitavalle arviointiohjelman
aikataulu, käyntien määrä ja sisältö sekä
edellytykset myönteiselle lausunnolla. Ar-
vioinnin aikana (Taulukko 2) edellytetään
päihteiden käytön hallintaa; huumekäyt-
täjiltä ehdotonta huumeettomuutta, alko-
holin takia ensi kertaa kiinni jääneiltä kuu-
kauden ja uusijoilta kolmen kuukauden pi-
tuista raittiutta. Alkoholin käyttöä mittaa-
vista verikokeista toisen on arviojakson ai-
kana normalisoiduttava. Lausunnossa ote-
taan huomioon koko arviojakson tapahtu-
mat. Lausunto kirjoitetaan erikoislääkärin
lomakkeelle ja siihen kirjataan kannanoton
perustelut. Lausunto voi olla pysyvästi ajo-
lupaa puoltava tai siihen voi kirjata ehdotuk-
sen seuraavan lääkärintodistuksen toimitta-
misajankohdasta. Useimmiten seuranta-aika
on puolitoista vuotta ja sen aikana lääkärin-
todistukset toimitetaan puolivuosittain.
Jos arvioinnin aikana ilmenee päihteistä
johtuvia haittoja kuten katkaisuhoidon tar-
vetta, päihtyneenä vastaanotolle saapumista
tai laboratorioarvojen kohoamista ja kun
päädytään kielteisen lausunnon kirjoittami-
seen on arvioitavalle tarjottava mahdolli-
suutta tiiviimpään hoitoon ja kuntoutuk-
seen. Näissä tapauksissa toteutunut hoito
on edellytys uudelle arviointijaksolle.
LOPUKSI
Käytännössä on todettu arviointityön
sujuvan parhaiten, kun eri tahot toimivat
suunnitellusti yhteistyössä. Tällöin poliisi
tietää minne ohjata, arvioitavat tietävät
minne hakeutua ja mitä edellytetään ja lää-
kärit osaavat sisällöllisesti toteuttaa arvion
laadukkaasti. Tästä huolimatta objektiivi-
nen arviointi osoittautuu usein vaikeaksi.
Lääkärin on vaikeata kirjoittaa kielteisiä
lausuntoja potilas-lääkärisuhteen haavoit-
tuvuuden verukkeella. Toiminta tähtää kui-
tenkin yleisen liikenneturvallisuuden pa-
rantamiseen ja potilaan päihdeongelman
helpottamiseen. Strukturoitu arviointioh-
jelma ja siihen tarvittaessa yhdistetty tehok-
kaampi hoito mahdollistaa sekä yhteisön
että yksilön edun turvaamisen. Usein tur-
vallinen, inhimillinen ja hoidollisesti hyvä
vaihtoehto on määräajaksi kirjoitettu puol-
tava lausunto ja tilanteen seuraaminen.
Juridisesti olisi toivottavaa, että arvio-
taholla olisi oikeus antaa poliisille tieto
kielteisestä lausunnosta ilman asianomai-
sen suostumusta. Myös henkilöt, jotka
ajavat ensimmäisen kerran ≥1.2 promillen
humalassa olisi suotavaa saada arvion pii-
riin. Nykyisellään poliisi ohjaa ajokyvyn
arvioon myös huumerikollisia ja toistuvasti
säilöön otettuja päihdekäyttäjiä, vaikka he
eivät olisi syyllistyneet rattijuopumukseen.
Jo nyt on ilmeistä, että näille ryhmille ei
yllä olevan tapainen arviointiohjelma ole
sovelias.
Kansainvälisten tutkimusten pohjalta
rangaistukseen nivottu hoito estää uusin-
tarattijuopumuksen arvioon osallistuneilla
jopa 50 % tapauksista. Toiminta nielee
resursseja. Tulevaisuus näyttää, onko
uhraus Suomen oloissa panostuksen
arvoista. ❏
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tuu ja laajenee, terveystietoisuus lisään-
tyy ja halutaan noudattaa yksilöllistä
ruokavaliota. Painonpudotus, koleste-
rolitason alentaminen tai ruokavalion
muuttaminen vähärasvaisemmaksi
saattavat herättää kiinnostuksen elin-
tarvikkeiden ravintokoostumukseen.
Kansanterveyslaitos ja Kustannusosa-
keyhtiö Otava ovat julkaisseet taulukon
elintarvikkeiden ravintokoostumuksesta.
UUSI ELINTARVIKETAULUKKO ON ILMESTYNYT
Elintarviketaulukon tiedot perustuvat
pääosin suomalaisiin analyyseihin tai val-
mistajien ilmoittamiin tietoihin. Taulu-
kossa on lähes 500 elintarviketta ja se
kattaa keskeisimmät ravintoaineet. Elin-
tarvikkeiden koostumustiedot ilmoite-
taan keskimääräisinä pitoisuuksina.
Elintarviketaulukko on tarkoitettu elin-
tarviketuntemuksen perusoppaaksi kou-
luille ja oppilaitoksille sekä pikaoppaaksi
terveydenhuollon asiantuntijoille ja muil-
le tiedonhaluisille.
Kysy lähimmästä kirjakaupasta !
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